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Abstract
An early diagnosis of breast carcinoma is 
the fundamental goal of radiologist at breast 
screening. Senographes that could bring the 
best image resolution should be used, and the 
best method is considered to be the full ﬁeld di-
gital mammography. In this chapter we provide 
our experience of microcalciﬁcations in ductal 
carcinoma in situ and not palpable malignant 
nodules, exposing new radiographic signs that 
help in the diagnosis of breast cancer.
Key words: breast carcinoma, full ﬁeld 
digital mammography, ductal in situ carcino-
ma, breast nodules.
Resumen
Diagnosticar lo más precozmente el car-
cinoma de mama es la misión fundamental 
del radiólogo en la época del “screening” de 
mama. Para ello deben utilizarse los mamógra-
fos que proporcionen imágenes con la mejor 
resolución posible, para nosotros la mamogra-
fía digital de campo completo. Aportamos en 
este capítulo nuestra experiencia en las micro-
calciﬁcaciones del carcinoma ductal in situ y 
en los nódulos no palpables malignos, expo-
niendo nuevos signos radiológicos que ayudan 
en el diagnóstico mamográﬁco del cáncer.
Palabras clave: carcinoma mamario, ma-
mografía digital de campo completo, carci-
noma ductal in situ, nódulos mamarios.
PSICOONCOLOGÍA. Vol. 4, Núm. 2-3, 2007, pp. 265-300
INTRODUCCIÓN
En la segunda mitad del siglo XIX se 
consideraba al cáncer de mama como 
una enfermedad loco-regional y se pen-
só que toda intervención curativa debía 
de pasar por la amplia exéresis de la tu-
moración, incluyendo los ganglios lin-
fáticos regionales. Hacia los años 60 del 
siglo XX se comprobó que el 85% de las 
mujeres que morían por esta enferme-
dad lo hacían con un buen control loco-
regional, por lo que se introdujo el con-
cepto de que el cáncer de mama podía 
ser una enfermedad sistémica desde su 
descubrimiento(1). Sin embargo, dentro 
de las opciones terapéuticas, se acepta 
hoy día, que en la mayoría de los casos, 
es la cirugía la que puede brindar mejo-
res resultados(2-6). 
Durante los últimos años se ha me-
jorado considerablemente la calidad de 
la imagen mamográﬁca convencional, 
no obstante persisten limitaciones diag-
nósticas en la misma, especialmente las 
debidas a un menor contraste cuando 
la exposición o el procesado de la ima-
gen tienen pobre densidad óptica entre 
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la lesión mamográﬁca y el tejido de al-
rededor. Estas limitaciones afectan fun-
damentalmente al estudio de la mama 
densa, de las microcalciﬁcaciones, y de 
los nódulos. 
La aprobación por la FDA (Food and 
Drug Administration) Estadounidense, 
en diciembre de 1999, del primer siste-
ma de mamografía digital (Senograph 
2000 G.E.), planteó nuevas expectativas 
de mejoras diagnósticas, fundamental-
mente en el estudio de las imágenes 
poco contrastadas, como es el caso de la 
mama densa, morfología mamaria muy 
habitual en mujeres entre 40 y 55 años. 
Estas expectativas plantearon que los 
receptores de imagen digital pudieran 
superar a las imágenes mamográﬁcas 
convencionales con películas.
En junio de 2000 en España se insta-
laron los dos primeros mamógrafos di-
gitales, siendo uno de ellos instalado en 
nuestro Hospital. 
El mamógrafo digital es un sistema 
modular con la misma apariencia de un 
mamógrafo convencional, cuyo chasis ha 
sido sustituido por un detector digital no 
móvil. El equipo dispone de un monitor 
en sala de trabajo y dos monitores de alta 
resolución (2,5x2 K) en la sala de lecturas. 
El sistema permite manipular la imagen, 
ampliando e invirtiendo la misma, o bien 
variando el brillo y el contraste También 
permite almacenar las imágenes.
La lectura diagnóstica del mamógra-
fo digital se realiza mediante monitor 
de alta resolución (2,5x2 K) y placas (en 
nuestro caso son placas para impreso-
ras láser), intuyéndose en unos casos y 
cuestionándose en otros si será proba-
ble que en un futuro las placas dejen de 
ser un mecanismo de lectura mamográ-
ﬁca, para dar paso exclusivamente a la 
lectura en monitor. 
Desde el comienzo de la utilización 
del mamógrafo digital, se aplicaron las 
normativas europeas de calidad, que ga-
rantizan la mejor calidad posible con el 
mínimo de radiación impartida. El ma-
mógrafo digital produce una radiación 
igual o menor que con el sistema con-
vencional, disminuyendo signiﬁcativa-
mente la repetición de estudios.
A principios de 2001, en Europa exis-
tían más de 40 equipos en activo, mien-
tras que en España estos equipos conti-
núan instalándose tímidamente. Actual-
mente pocos dudan de la superioridad 
del mamógrafo digital(7-15). 
El cáncer de mama afecta a una de 
cada 8 mujeres en los EEUU y a una de 
cada 12-14 mujeres en España, por lo 
que constituye un problema sanitario 
y social de primer orden en el mundo 
occidental. Cerca de 175.000 nuevos ca-
sos son diagnosticados cada año en los 
EEUU, mientras que en España se calcula 
que se diagnostican anualmente entre 
15.000 y 20.000 nuevos casos (Protocolo 
del Cáncer de Mama del Hospital Clíni-
co San Carlos de Madrid). Para ello es 
clave la identiﬁcación del detalle ﬁno 
en la imagen mamográﬁca, por lo que 
deben utilizarse los mejores mamógra-
fos posibles (para nosotros los mejores 
mamógrafos son los digitales de campo 
completo)(16-19). De hecho el diagnósti-
co del Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) 
está íntimamente relacionado con la 
aparición de la mamografía, siendo el 
screening mamográﬁco de alta calidad 
el método más eﬁcaz para el diagnósti-
co de estos tumores y por consiguiente 
reducir la tasa de mortalidad por carci-
noma de mama. 
Por debajo de los 35 años el riesgo 
de radiación es evidente. Sin embargo 
en mujeres con riesgo familiar de cán-
cer pueden comenzar el screening antes 
de los 40 años, o bien 10 años antes de 
la edad en que su antecedente familiar 
fue diagnosticada. 
Debe conocerse que el 30% de los 
carcinomas de mama diagnosticados en 
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programas de screening corresponden 
a CDIS. Aunque se piensa que pueden 
existir dos formas de comportamiento 
del carcinoma mamario, el premeno-
páusico y el posmenopáusico, el carci-
noma mamario puede clasiﬁcarse histo-
lógicamente según la Tabla 1(19).
otro lado el CDIS de Bajo Grado puede 
confundirse con la Hiperplasia Atípica, 
y el CDIS de Alto Grado ser similar al 
carcinoma invasivo. Estos errores pue-
den ser responsables de la miscelánea 
de resultados(20). Dado los buenos resul-
tados actuales de la cirugía, radioterapia 
Tabla 1. Carcinoma de mama. Clasiﬁcación histológica
1. CARCINOMA NOS (No especiﬁcado de otra manera)
2. DUCTAL
— Intraductal o In situ (CDIS)
Pobremente diferenciado o de Alto Grado
Moderadamente Diferenciado o de Grado Medio
Bien Diferenciado o de Bajo Grado
— Invasivo con componente intraductal predominante
— Invasivo NOS
— Inﬂamatorio
— Medular
— Mucinoso (coloide)
— Tubular
— Papilar
— Enfermedad de Paget
Enfermedad de Paget con (CDIS)
Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasivo
Apocrino
Adenoideo quístico
3. LOBULAR
— In situ
— Invasor con componentes in situ predominante
— Invasivo
4. TUMORES MALIGNOS DEL ESTROMA
— Phylloides 
— Fibrosarcoma
— Liposarcoma
— Angiosarcoma
— Sarcoma osteogénico
— Histiocitoma ﬁbroso maligno
5. LINFOMAS
6. METÁSTASIS
Las formas premalignas o de riesgo 
de carcinoma son la Hiperplasia Atípica 
y los Papilomas Periféricos Múltiples. Por 
y quimioterapia cuando se precisan, el 
ideal es detectar el carcinoma en la for-
ma más precozmente posible.
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DETECTAR EL CÁNCER COMO FORMA 
IN SITU
El CDIS es un grupo heterogéneo 
de enfermedades que constituyen el 
30% de todos los carcinomas de mama 
diagnosticados con screening, frente al 
12,5% de la era prescreening(21-22). Su de-
tección ha sido asociada al incremento 
de utilización del screening mamario y 
está íntimamente relacionado con la era 
de la mamografía.
Histológicamente podría deﬁnirse 
como diferentes carcinomas mamarios 
cuya característica común son las células 
proliferativas de tipo ductal, conﬁnadas 
por una membrana basal intacta en el sis-
tema ducto-lobulillar(23). Las células tumo-
rales pueden ocupar desde algunos po-
cos conductos a todo un sistema ductal.
Recientes estudios sugieren clara-
mente que el carcinoma ductal in situ 
(CDIS) no es una enfermedad única. 
Este término lo forman un grupo de le-
siones que diﬁeren en la presentación 
clínica, signos radiológicos, distribución 
en la mama, características histológicas 
y marcadores tumorales(23,24).
En 1997, el patólogo Edwin Fisher uti-
liza los siguientes términos para carac-
terizar el CDIS: “dilema, consternación, 
inconsistencia, superﬁcialidad”. Se basa 
en la diﬁcultad patológica de distinguir 
entre alteraciones benignas del epitelio 
ductal como la hiperplasia epitelial atípi-
ca y los cambios realmente malignos(25).
Desde el punto de vista del radiólogo 
pueden aplicarse los siguientes térmi-
nos “estresante, compleja, indistinguible 
y sutil”. La habilidad del radiólogo para 
percibir anomalías en el epitelio ductal 
está relacionada con la detección de cal-
ciﬁcaciones, el mejor signo indirecto. 
El carcinoma in situ sin calciﬁcaciones 
puede no ser detectado por mamogra-
fías, o bien la extensión de la enferme-
dad puede ser desestimada. En adición, 
los procesos benignos son responsables 
de la mayoría de las calciﬁcaciones de la 
mama, existiendo considerable similitud 
entre la apariencia de las calciﬁcaciones 
benignas y la enfermedad maligna.
Desde el punto de vista del paciente 
pueden emplearse los siguientes adje-
tivos “deprimente, confuso, inseguro, 
traumático”. Las recurrencias después 
de excisiones insuﬁcientes casi siempre 
ocurren en el sitio de la biopsia origi-
nal y en aproximadamente la mitad de 
los casos son invasivos, lo que conﬁere 
el alto potencial maligno de los CDIS. 
El poder realizar un mapa mamográﬁ-
co prequirúrgico correcto y realizar la 
escisión correcta es difícil, por lo que 
no es de extrañar que durante años se 
realizara mastectomía.
El mayor riesgo del CDIS es la recu-
rrencia, no las metástasis, de ahí la im-
portancia de realizar un buen tratamien-
to local. La recurrencia normalmente 
ocurre por un foco microinvasivo oculto 
o por CDIS residual(20). El aumento de 
incidencias del CDIS es espectacular y 
su detección parece relacionarse con el 
mayor uso de las mamografías y progra-
mas de screening.
En el TNM el CDIS es clasiﬁcado 
como TisN0M0 y Estadío0. Habitualmen-
te se maniﬁesta en forma de microcal-
ciﬁcaciones, aunque puede manifestar-
se como nódulos no palpables, o como 
áreas de distorsión. En ocasiones inclu-
so puede no dar imagen mamográﬁca 
de sospecha, lo que plantea un proble-
ma diagnóstico importante. En algunos 
de estos casos pueden existir cambios 
morfológicos por Ecografía y Resonan-
cia Magnética. Afortunadamente estos 
casos son excepcionales, siendo lo más 
habitual el diagnóstico del carcinoma “in 
situ” por las microcalciﬁcaciones, que fa-
cilitaran la identiﬁcación patológica y la 
extensión tumoral del carcinoma en la 
mamografía.
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El Falen Central Hospital de Suecia, tie-
nen recogidos 207 casos de CDIS, exis-
tiendo anomalías mamográﬁcas en el 
95% de los casos. El 44% (88 casos) son 
de alto grado o pobremente diferencia-
dos o grupo 3 de Van Nuys. De ellos el 
85% presentaban calciﬁcaciones, y el 15% 
asimetrías(19). El resto eran de bajo o inter-
medio grado o bien diferenciado, o grupo 
2 de Van Nuys, los cuales se manifestaron 
como microcalciﬁcaciones el 69%, masa 
el 14%, defecto de llenado ductal el 11% y 
densidad asimétrica el 6%. De ellos el 31% 
requirieron exploraciones complementa-
rias fundamentalmente ecográﬁcas. 
no es un claro diagnóstico en el mo-
mento actual(19). Prácticamente todas 
las calciﬁcaciones del CDIS, como del 
carcinoma invasivo, se forman en la 
zona intraductal del carcinoma, adop-
tando morfología variada y distribución 
agrupada. Las microcalciﬁcaciones re-
dondeadas y puntiformes malignas diﬁ-
cultan el diagnóstico diferencial con las 
formas benignas (Ver Figura 1). 
Las amorfas, lineales, ramiﬁcadas, en 
“coma”, cilíndricas lisas y dentadas tie-
nen una mayor probabilidad de carcino-
ma, que se incrementa con el pleomor-
ﬁsmo desorganizado de las mismas. El 
Figura 1. Microcalciﬁcaciones granulares, algunas con aspecto de roseta, en CDIS 
de Bajo Grado. A la izquierda radiografía de la pieza quirúrgica. A la derecha detalle de las 
microcalciﬁcaciones.
Las microcalciﬁcaciones del carcino-
ma de mama suelen deberse a secre-
ción celular o a necrosis de las células 
cancerosas. La composición química 
diagnóstica de las microcalciﬁcaciones 
20-30% de las microcalciﬁcaciones agru-
padas y de morfología indeterminadas 
corresponden a procesos malignos(19). 
La nitidez del contorno de las microcal-
ciﬁcaciones es un signo de importante 
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valor diagnóstico. Son altamente sos-
pechosas de malignidad las microcalci-
ﬁcaciones amorfas o redondeadas con 
bordes difuminados, aunque muchas de 
ellas pueden estar depositadas en pe-
queños quistes o en adenosis (Ver Fi-
gura 2). Cuando las microcalciﬁcaciones 
tienen estas características su diagnós-
tico diferencial es exclusivamente con 
biopsia. 
vamos la coexistencia de microcalciﬁca-
ciones agrupadas de visualización per-
fecta de su contorno, asociadas a otras 
con pobre deﬁnición. En estos casos de 
pobre deﬁnición, identiﬁcamos un “ro-
dete o anillo” de menor densidad, alre-
dedor de la microcalciﬁcación, sin que 
supiéramos en ese momento el signiﬁ-
cado real de este signo radiológico (Ver 
Figura 3). 
Figura 2. Microcalciﬁcaciones amorfas en CDIS de Bajo Grado.  Cilindros de 
biopsia por esterotáxia. Pueden identiﬁcarse las microcalciﬁcaciones en el interior de los 
cilindros (ﬂechas).
Al comienzo de trabajar con mamo-
grafía digital algunos autores maniﬁes-
taron falta de nitidez en el contorno de 
las microcalciﬁcaciones y plantearon 
dudas acerca de la adecuada resolución 
de estos equipos mamográﬁcos. Noso-
tros obtuvimos excelentes estudios de 
las microcalciﬁcaciones, superior a los 
estudios con mamografía convencional. 
Sin embargo, en algunos casos, obser-
Realizamos un estudio de 100 micro-
calciﬁcaciones sospechosas que preci-
saron biopsia histológica y encontramos 
dicho “rodete” en el 26,3 % de las micro-
calciﬁcaciones malignas y un 14,5% de 
las benignas. Las microcalciﬁcaciones 
malignas de estos casos correspondían 
a CDIS, Carcinomas Ductales Invasivos y 
a un caso de Carcinoma Coloide, mien-
tras que los procesos benignos fueron 
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adenosis, hiperplasias ductales, hiper-
plasias lobulillares y ﬁbrosis.
En los casos de carcinoma, dicho 
“rodete” coincidía con zonas de celula-
ridad tumoral asociada a necrosis tumo-
ral o zonas de aumento de celularidad 
sin necrosis. En los casos benignos, solo 
encontramos hipercelularidad.
El “rodete o anillo” de las microcal-
ciﬁcaciones que describimos se trata 
de un signo radiológico de gran im-
portancia para la valoración diagnós-
tica del subtipo del CDIS, pues puede 
asociarse al CDIS Poco Diferenciado o 
de Alto Grado, o bien a la asociación 
del CDIS con Carcinoma Microinvasivo. 
Para nosotros está íntimamente relacio-
nado con la densidad y la nitidez de las 
microcalciﬁcaciones, y ante la existen-
cia de microcalciﬁcaciones agrupadas 
de diferente densidad y borrosidad, 
que precisen biopsia con aguja gruesa, 
seleccionamos las de peor deﬁnición, 
pues creemos que son las que más pro-
bablemente presenten necrosis o hiper-
celularidad, y las más probablemente 
relacionadas con un carcinoma. 
Las calciﬁcaciones benignas pueden 
no excluir la existencia de otro proceso 
maligno coincidente, como de hecho 
ocurre frecuentemente en el CDIS y 
Carcinoma Lobulillar In Situ, en el que 
puede asociarse a zonas de adenosis 
mamaria. La distribución segmentaria, 
regional y dispersa de microcalciﬁca-
ciones altamente sospechosas de CDIS 
constituyen un “mapa” de decisión qui-
rúrgica importante entre cirugía conser-
vadora o radical. 
Podemos ver calciﬁcaciones lineales 
altamente sospechosas, extendidas por 
toda la mama. El tamaño de las mismas 
es importante, las malignas son más 
pequeñas que las benignas. Cuando 
Figura 3. Mirocalciﬁcaciones mixtas granulares y amorfas en un CDIS de Alto 
Grado. Señaladas con ﬂechas calciﬁcaciones poco nítidas por necrosis e hipercelularidad 
tumoral.
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con los núcleos de las células 
normales. 
a.1.  De Alto Grado, Pobremente 
Diferenciado o Comedocar-
cinoma. Tienen un inmediato 
potencial maligno con mayor 
tendencia a la invasión. 
a.2.  De Grado Intermedio o Dife-
renciación Intermedia. 
a.3.  De Bajo Grado o Bien Diferen-
ciado. Evolución clínica y me-
nor tendencia a la invasión(26,27).
b) Arquitectura de las células malig-
nas. En relación con la morfolo-
gía y polarización de las células 
(orientación hacia la luz de su eje 
mayor). 
b.1.  Sólidas. Esta morfología ocu-
rre en el CDIS Moderada-
mente Diferenciado.
b.2.  Micropapilares. Esta morfo-
logía es más frecuentes en 
los Bien Diferenciados. 
b.3.  Cribiformes. Esta morfolo-
gía es frecuente en los CDIS 
Bien Diferenciados. 
b.4.  Combinación de a, b y c. Esta 
combinación estructural se 
dá en el CDIS Pobremente 
Diferenciado.
c) Presencia o ausencia de necrosis. 
La necrosis es más frecuente en 
los Pobremente Diferenciados y 
ocasionalmente en los de Diferen-
ciación Intermedia. Prácticamente 
ausente en los Bien Diferencia-
dos. La necrosis es un importante 
factor pronóstico(27-28).
d) Presencia de calciﬁcaciones y tipo 
de calciﬁcaciones. Muy importan-
te en el diagnóstico diferencial 
prequirúrgico. La probabilidad 
de carcinoma se incrementa con 
el número y pleomorﬁsmo de las 
calciﬁcaciones.
¿Es posible predecir el subtipo de CDIS 
por la morfología de las calciﬁcaciones? 
son iguales o menores de 0,5 mm son 
altamente sospechosas de malignidad. 
Cuando son mayores de 2 mm lo más 
probable es que sean benignas.
Se considera como número sospe-
choso la agrupación de cinco o más mi-
crocalciﬁcaciones. Pero ¿qué constituye 
una agrupación importante? Los carcino-
mas con menos de 5 calciﬁcaciones son 
extraordinariamente raros, no obstante 
si en una mamografía identiﬁcamos me-
nos de 5 microcalciﬁcaciones agrupadas 
con aspecto heterogéneo sospechoso, 
deben ser biopsiadas. La estabilidad de 
las microcalciﬁcaciones en el tiempo no 
descarta malignidad, aunque las micro-
calciﬁcaciones que permanecen estables 
durante al menos dos años son casi siem-
pre benignas. El progreso en extensión 
de las mismas sugiere malignidad. Se co-
nocen casos de microcalciﬁcaciones be-
nignas que desaparecen por efecto del 
sistema fagocitario. También se han des-
crito microcalciﬁcaciones en el seno de 
un CDIS que desaparecen cuando son 
destruidas por el propio tumor en la pro-
gresión del CDIS a Carcinoma Invasivo.
Aunque los radiólogos con expe-
riencia en mamografía conocemos ca-
sos de desaparición inexplicable de 
microcalciﬁcaciones sospechosas, Ko-
pans indica textualmente “no se ha in-
formado ningún caso de calciﬁcaciones 
cancerosas que desaparezcan espontá-
neamente(13)”. 
Las calciﬁcaciones por necrosis pue-
den permanecer estables mientras el 
tumor es invisible a lo largo del siste-
ma ductal. Esta es una razón por la que 
aconsejamos biopsia de las calciﬁcacio-
nes y cuestionamos los controles en 6 
meses.
El CDIS puede dividirse en los si-
guientes subtipos histológicos según:
a) Grado nuclear. Evalúa los cambios 
nucleares del tumor en relación 
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Existen algunas diferencias importan-
tes. La enfermedad proliferativa benigna 
de la mama (adenosis esclerosante) es, a 
menudo, difusa y bilateral, siendo locali-
zada en su mayoría en los lobulillos con 
morfología redondeada o puntiforme, 
distribución en roseta, siendo rara la dis-
tribución lineal en las lesiones benignas.
Cuando las calciﬁcaciones redondea-
das están asociadas a tumores malignos, 
es difícil el diagnóstico diferencial. Tales 
casos son asociados con patrones cri-
biformes ductales. Otros signos como 
el tamaño, número, extensión y estabi-
lidad son signos complementarios que 
ayudan en el diagnóstico.
Las formas granularse pueden ser 
muy ﬁnas, a modo de granos de sal, 
que en ocasiones es difícil distinguirlas. 
Pueden distribuirse en pocos o múlti-
ples grupos que corresponden a estruc-
turas lobulares distendidas. Son indis-
tinguibles de la adenosis esclerosante. 
Cuando se asocian al CDIS suelen ser 
de Bajo Grado. Las formas lineales sue-
len ocupar segmentos de conductos o 
sus ramas, con fragmentos de calcio de 
diferente densidad y grosor. La línea de 
Tabla 2. Conclusiones respecto a las microcalciﬁcaciones y CDIS
• Las microcalciﬁcaciones son el signo mamográﬁco precoz más frecuente 
del Carcinoma Ductal  In Situ (CDIS), de gran valor en los programas de 
detección precoz del cáncer de mama (programas de screening).
• El aspecto y localización, tamaño, número, distribución y estabilidad de 
las microcalciﬁcaciones planteará el diagnóstico de sospecha de las 
mismas.
• La probabilidad de carcinoma se incrementa con el pleomorﬁsmo de las 
calciﬁcaciones. El 20-30% de las microcalciﬁcaciones agrupadas, de mor-
fología y distribución indeterminadas corresponden a procesos malig-
nos.
• Se puede decir que  el número deﬁne al acúmulo, pero es la forma y 
distribución de los depósitos de calcio quienes determinan la sospecha 
de malignidad. Son sospechosas de malignidad las microcalciﬁcaciones 
amorfas, o redondeadas con bordes difuminados, las microcalciﬁcaciones 
pleomórﬁcas o heterogéneas o granulares, irregulares y menores de 0,5 
mm, también llamadas granulares, y las microcalciﬁcaciones ramiﬁcadas, 
irregulares lineales y discontinuas menores de 1 mm de ancho (en forma 
de punto-raya).
• Cuando las microcalciﬁcaciones se asocian a un “rodete” alrededor de 
las mismas deben biopsiarse obligatoriamente pues puede representar 
necrosis, celularidad aumentada o microinvasión.  
• La necrosis es un importante factor pronóstico, más frecuente en los CDIS 
Pobremente Diferenciados y ocasionalmente en los CDIS de diferencia-
ción Intermedia. Reconocer mamográﬁcamente la sospecha de necrosis 
en la mamografía por el signo del “rodete”, signiﬁca reconocer un CDIS 
de Alto Grado o con microinvasión.
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las calciﬁcaciones es irregular, pues si-
guen la irregularidad del coducto tumo-
ral. Esta distribución suele asociarse al 
CDIS de Alto Grado (Ver Figura 4).
La otra forma de distribución lineal 
es de moldes ductales de calciﬁcaciones 
muy ﬁnas. Suelen asociarse a CDIS de 
Figura 4. CDIS de Alto Grado sin necrosis. A la izquierda microcalciﬁcaciones lineales en 
detalle de mamografía (ﬂecha). A la derecha detalle de la radiografía de la pieza quirúrgica con 
arpón insertado en la lesión.
Bajo Grado. Las formas indeterminadas 
amorfas-mixtas granulares y ocasional-
mente lineales, de distribución sencilla o 
múltiple, pueden aparecer en cualquier 
tipo de CDIS. Según Kopans la apariencia 
granular y agrupada que muchos auto-
res atribuyen a formas bien diferencia-
das micropapilares y cribiformes, les han 
ayudado poco a diferenciar los subtipos 
de CDIS y ello es debido a que muchas 
formas de CDIS no están en estado puro, 
si no que en su interior existen múltiples 
formas y su catalogación es difícil.
Recurrencia del CDIS 
En la recurrencia del CDIS depen-
den muchos y variados factores, que 
podrían hermanarse con los factores 
pronóstico del Indice Van Nuys(29). 
Debe conocerse que en el seguimien-
to de los CDIS de Bajo Grado realiza-
do por Page, a los 5 años recidivaba el 
2%, a los 8 años recidivaba el 5%, y a 
los 10 años recidivaba el 15%(30). Tam-
bién debe conocerse que estas formas 
tienen riesgo de recurrencia como 
invasor entre el 25-50% de los casos 
erróneamente diagnosticados como 
benignos, pudiendo existir el riesgo de 
recurrencia hasta 30 años después del 
diagnóstico erróneo.
En un programa multicéntrico dirigi-
do por el Proyecto Nacional Adyuvante 
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a baja recurrencia (4-6%). El Indice Pro-
nóstico Van Nuys (VNPI), utiliza estos lí-
mites de margen para su clasiﬁcación(20). 
Es de pronóstico confuso la diferencia 
entre multifocalidad y multicentrici-
dad. Multifocalidad es la extensión de 
la enfermedad en el mismo cuadrante. 
Es relativamente frecuente, y más fre-
cuente en el CDIS Bien Diferenciados. 
Multicentricidad es la extensión a otros 
cuadrantes, la cual es infrecuente.
b) Asegurar la excisión de márgenes an-
tes de la cirugía
Para ello es fundamental la localiza-
ción prequirúrgica con arpón guía y la 
radiografía de la pieza quirúrgica con 
proyección magniﬁcada y al menos 
dos proyecciones. Deben ser utilizados 
equipos de alta calidad, entre los que 
se incluyen equipos digitales(19). A pesar 
de todo puede no identiﬁcarse radioló-
gicamente el tumor en el margen qui-
rúrgico.
c) Examen patológico de la excisión de 
márgenes
No corresponde al radiólogo hablar 
de éste tema, pero sí decir que la cola-
boración debe ser muy estrecha, con el 
ﬁn de marcar la zona sospechosa en la 
pieza quirúrgica cuando ésta esté insu-
ﬁcientemente marcada.
Datos a recordar en el CDIS
a)  Calciﬁcaciones
 Las células malignas están his-
tológicamente presentes donde 
existen microcalciﬁcaciones. Esto 
es más habitual en los CDIS de 
Alto y Moderado Grado. Normal-
mente son más grandes en los 
CDIS bien diferenciados que en 
los pobremente diferenciados. 
de Cirugía de la Mama (NSABP)(31), se 
compararon dos grupos:
a) El CDIS con tratamiento quirúrgi-
co, estaban libres de enfermedad 
a los 5 años el 73,8% y recurrencia 
el 16,4% de los casos.
b) El CDIS con tratamiento quirúrgico 
y radioterapia, estaban libres de 
enfermedad a los 5 años el 84,4% 
y recurrencia el 8,2% de los casos.
No existe valoración de superviven-
cia a largo plazo.
La necrosis y los márgenes imprecisos 
son dos valores predictivos de recurren-
cia (Ver Figuras 5a y 5b).
Aspectos más relevantes en el CDIS
Existen tres cuestiones importantes 
respecto a los márgenes.
a) ¿Qué es un margen adecuado?
b) Asegurar la escisión de márgenes 
antes de la cirugía.
c) Examen patológico de la excisión 
de márgenes.
a) ¿Qué es el margen adecuado? 
Se trata de deﬁnir la medida de zona 
de resección libre de tumor o margen 
quirúrgico libre de células tumorales, 
y que sea lo suﬁcientemente amplio 
como para evitar una recidiva local del 
CDIS. Según Lagios encuentras el 68% 
de recurrencias en bordes libres meno-
res de 1 mm, frente a recurrencias del 
20% con bordes libres entre 1-9 mm(20). 
Arnesson encuentra riesgo de recurren-
cia local del 38% en bordes libres meno-
res de 5 mm. Y sólo del 6% en márgenes 
mayores de 5 mm. Los resultados del 
grupo de Nottingham y Lagios/Van Nuys 
demuestran claramente que márgenes 
de al menos 10 mm. fueron asociados 
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Figura 5a. CDIS con necrosis. Detalle de mamografía. Podemos ver la diferencia de nitidez 
entre las microcalciﬁcaciones (ﬂechas).
Figura 5b. A la izquierda radiografía de la pieza quirúrgica con arpón 
localizador. Flecha horizontal señala el doble contorno del rodete o anillo. La ﬂecha vertical 
señala zonas de CDIS con poco calcio. A la derecha superior, imagen histológica del rodete, 
formada por microcalciﬁcación, necrosis e hipercelularidad tumoral.
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Esto tiene implicaciones prácticas 
para obtener claros márgenes li-
bres de tumor. Los fallos terapéu-
ticos ocurren fundamentalmente 
en los CDIS de Alto Grado. La 
radioterapia postquirúrgica no 
compensa la resección quirúrgica 
incompleta, pudiendo aparecer 
recurrencias tumorales en el sitio 
de la resección(29). Es obligatoria la 
radiografía de la pieza quirúrgica. 
Puede ser necesario un marcaje 
radiológico en la pieza quirúrgi-
ca para el estudio patológico. En 
ocasiones puede precisarse radio-
logía del bloque de paraﬁna. 
b) Asimetrías y distorsiones con o 
sin microcalciﬁcaciones
 Estos signos radiológicos apare-
cen en CDIS de alto en interme-
dio grado. La asimetría unilateral 
con distorsión suele aparecer en 
un solo lóbulo. Utilizando pro-
yecciones magniﬁcadas pueden 
encontrarse microcalciﬁcaciones 
ocultas. La densidad mamaria 
puede corresponder a reacción 
desmoplástica, cicatriz radial o 
mastopatía ﬁbriquística. 
c) Masa solitaria o múltiple, redonda 
u oval
 Ocurren en el 14% de los CDIS de 
bajo o moderado grado. No ocu-
rre en el CDIS de alto grado.
DETECTAR EL CÁNCER COMO LESIÓN 
NO PALPABLE Y DEL MENOR TAMAÑO 
POSIBLE.
Cuando el carcinoma “in situ” avan-
za, adopta la forma invasiva. En las fases 
más precoces podemos encontrar en la 
misma mama formas de carcinoma “in 
situ” que alternan con formas invasivas 
no palpables. Estas formas adquieren 
mamográﬁcamente la apariencia de mi-
crocalciﬁcaciones, acompañadas en la 
mayoría de los casos de un aumento 
de densidad. Es en estos casos donde 
adquiere importancia el reconocimien-
to del signo del “rodete” o anillo, por 
su signiﬁcado de CDIS de Alto Grado 
o coexistencia con áreas de invasión y 
necrosis. Las formas inmediatamente 
más avanzadas del carcinoma invasivo 
pueden manifestarse como nódulos, 
distorsiones y asimetrías mamarias. Es 
nuestro segundo objetivo diagnóstico 
detectar estas manifestaciones como 
lesiones no palpables. A diferencia de 
las microcalciﬁcaciones malignas, los 
nódulos sí pueden permanecer estables 
durante años(32).
El carcinoma más frecuente es el 
ductal (83,9%), seguido del lobulillar 
(7,4%), el medular (3,1%) y el mucinoso 
(3,1%)(33).
Una característica habitual del carci-
noma mamario es la reacción desmoplá-
sica, que es pronunciada en el carcino-
ma ductal inﬁltrante, carcinoma tubular 
y carcinoma lobulillar, siendo escasa en 
el carcinoma medular y en el mucinoso. 
Esta reacción desmoplásica condiciona 
los cambios clínicos, mamográﬁcos e 
histológicos de estos tumores, produ-
ciendo retracción del propio tumor y 
del tejido peritumoral(34,35).
Debe conocerse que algunos carci-
nomas con intensa capacidad ﬁbrosante 
presentan una masa prácticamente im-
perceptible, siendo su principal iden-
tiﬁcación mamográﬁca una distorsión 
arquitectural. 
Los signos radiológicos clásicos a va-
lorar en un nódulo sospechoso de ma-
lignidad, tanto en mamografía analógica 
como en digital son: 
a) Deﬁnición del contorno nodular. 
Puede ser bien deﬁnido, mal de-
ﬁnido parcial o mal deﬁnido total. 
En ocasiones la morfología nodu-
lar es totalmente irregular, con as-
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pecto estrellado y distorsión im-
portante del tejido de alrededor.
b) Extensión lineal del nódulo hacia 
el tejido próximo. Puede ser ori-
ginada por inﬁltración tumoral, 
reacción inﬂamatoria o reacción 
desmoplásica.
c) Nódulos satélites próximos a la le-
sión principal. En carcinomas inva-
sivos, algunos de estos nódulos 
pueden signiﬁcar zonas de tumor 
intraductal “in situ”. Su identiﬁ-
cación y posterior resección qui-
rúrgica son fundamentales en el 
pronóstico del tratamiento qui-
rúrgico conservador del cáncer 
de mama.
d) Calciﬁcaciones intranodulares. Cuan-
do estas calciﬁcaciones son toscas, 
es muy probable que correspondan 
a tumores benignos, siendo el re-
presentante más frecuente de éste 
tipo de calciﬁcaciones el ﬁbroade-
noma. Cuando son diminutas se 
llaman microcalciﬁcaciones. En el 
caso de que se agrupen, adopten 
morfología irregular y de diferentes 
densidades, sugieren malignidad. 
Si bien, existen lesiones benignas 
como ciertas hiperplasias atípicas y 
adenosis que pueden ser indistin-
guibles de las lesiones malignas.
e) Múltiples nódulos o Multifocalidad 
nodular a distancia del tumor pri-
mario y en la misma mama. Pue-
den verse en carcinomas de apa-
rición multicéntrica. 
f) Bilateralidad nodular. Pueden ver-
se en carcinomas multicéntricos y 
bilaterales, y en carcinomas me-
tastáticos a mama contralateral. 
Tanto en el caso de Multifocali-
dad como de Bilateralidad nodu-
lar son importantes los estudios 
complementarios con Resonancia 
Magnética de la mama, que pue-
den determinar la existencia de 
nódulos no identiﬁcables por ma-
mografía y ecografía mamaria.
g) Engrosamiento cutáneo parcial en 
relación con inﬁltración tumoral 
cutánea parcial o total, en rela-
ción con metástasis cutánea total.
h) Identiﬁcación de ganglios metastá-
ticos axilares o intramamarios.
Desde el primer momento que tra-
bajamos con mamografía digital, ob-
servamos que permitía valorar mejor el 
nódulo mamario que con mamografía 
analógica o convencional, diagnosticán-
dose con mayor claridad las alteraciones 
del tejido próximo al nódulo(12-18,36).
Ya en las primeras mamografías digi-
tales comenzamos a ver en los nódulos 
sospechosos de malignidad una zona de 
menor densidad perinodular radiotrans-
parente, diferenciada perfectamente del 
tejido sano. Correlacionamos esta zona 
radiotransparente con el estudio histo-
lógico y se vio que correspondía a grasa 
peritumoral retraída hacia el nódulo. Ac-
tualmente sabemos que ésta distorsión 
es secundaria a la ﬁbrosis del nódulo. 
Esta distorsión perinodular se identiﬁca 
con mayor claridad en la radiografía de 
la pieza quirúrgica. 
Los primeros casos estudiados con 
este signo correspondían a carcinomas, 
por lo que en un principio pensamos 
que era un signo inherente de malig-
nidad. Posteriormente también lo ob-
servamos en lesiones distorsionantes 
benignas, si bien este signo era más 
llamativo en los nódulos malignos y en 
relación proporcional a la capacidad ﬁ-
brosante del tumor.
Entre las lesiones benignas que 
adoptan las características radiológicas 
descritas y que pueden simular mamo-
gráﬁcamente cáncer, encontramos: la 
Adenosis Esclerosante de aspecto tu-
moral, la Fibrosis Periductal y la Cicatriz 
Radial(34,35). 
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El estudio mamográﬁco digital de las 
distorsiones ﬁbroglandulares conlleva 
las diﬁcultades propias de la lesión, pues 
la masa subyacente puede no ser visible 
a causa de la intensa reacción desmo-
plásica tumoral y sólo identiﬁcarse la 
distorsión arquitectural. Estas distorsio-
nes pueden verse en los carcinomas si-
tuados en el interior de la mama, entre 
la glándula mamaria y la grasa subcutá-
nea, o bien entre la glándula mamaria 
y la grasa mamaria posterior, pudiendo 
identiﬁcarse exclusivamente una rectiﬁ-
cación del contorno mamario.
El Protocolo de Trabajo de nuestro 
Hospital respecto a la cirugía conserva-
dora del cáncer de mama, establece la 
conﬁrmación de la extirpación tumoral 
mediante la realización de radiografía 
de la pieza quirúrgica resecada y pos-
terior estudio anatomopatológico de la 
misma. Estos estudios sirven de docu-
mento legal y cientíﬁco de gran utilidad. 
La proyección radiográﬁca magniﬁcada 
con foco ﬁno mejora la resolución de 
las imágenes y nosotros la utilizamos 
siempre en la mamografía de la pieza 
quirúrgica. En esta mamografía encon-
tramos un segundo signo radiológico 
tampoco descrito anteriormente y que 
corresponde a la delimitación lineal que 
rodea el tejido peritumoral retraído, que 
está claramente diferenciada del tejido 
mamario normal. Este último hallazgo lo 
valoramos radiológicamente como la de-
limitación de los bordes libres de tumor 
en el nódulo maligno y como el límite 
en la lesión benigna retráctil. Su reco-
nocimiento en la radiografía de la pieza 
quirúrgica es fundamental para la valo-
ración de la integridad de los bordes de 
resección quirúrgica, es decir establece 
la valoración de bordes libres o no de 
células tumorales (Ver Figuras 6 y 7).
La integridad de la línea de delimita-
ción en la radiografía quirúrgica para no-
sotros signiﬁca resecabilidad quirúrgica 
completa de la lesión, e histológicamen-
te debe signiﬁcar bordes libres de celu-
las tumorales. La interrupción parcial o 
total de la línea de delimitación en la ra-
diografía quirúrgica para nosotros signi-
ﬁca resecabilidad quirúrgica incompleta 
de la lesión, e histológicamente debe 
signiﬁcar bordes no libres de celulas 
tumorales. Estos signos no habían sido 
descritos en la literatura médica previa-
mente y están íntimamente relaciona-
dos con la mamografía digital. 
El éxito o fracaso del tratamiento qui-
rúrgico conservador depende en gran 
medida de la correcta interpretación 
mamográﬁca de la extensión del tumor 
previa a la cirugía y de la conﬁrmación 
diagnóstica en la radiografía de la pieza 
quirúrgica. Para ello deben valorarse tan-
to en mamografía como posteriormente 
en la radiografía de la pieza quirúrgica, 
la distorsión de la grasa alrededor de la 
lesión y su línea de delimitación respec-
to al tejido mamario normal, el Compo-
nente de Extensión Intraductal (CEI), la 
multifocalidad y la bilateralidad tumoral 
(Ver Figuras 8, 9, 10 y 11).
El Componente de Extensión Intra-
ductal (CEI) asociado a cáncer invasivo 
de mama corresponde a la zona de Carci-
noma Ductal In Situ (CDIS) predominan-
te que coexiste con carcinoma invasivo. 
La extensión del componente intraductal 
cobra interés en la época del tratamiento 
quirúrgico conservador de la mama, pues 
el cirujano debe conocer que el mayor 
riesgo de recurrencia local es el CDIS no 
resecado ampliamente, y esta recurren-
cia en el 50% de los casos es invasiva(37-40). 
Un mal estudio radiológico puede origi-
nar reexcisión o mastectomía.
Dos tercios de los tumores con CEI 
pueden sospecharse en mamografía por 
la presencia de microcalciﬁcaciones y 
amplias extensiones lineales que parten 
de la periferia tumoral. El alto contraste 
obtenido con la tecnología digital permi-
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Figura 6a. Carcinoma Lobulillar Invasivo. Tumor de bordes mal deﬁnidos con extensión 
lineal hacia la periferia. Rodeando al tumor existe un halo radiotransparente que señalamos con 
ﬂechas. Dicho halo corresponde a grasa peritumoral distorsionada por la reacción ﬁbrótica del 
tumor.
Figura 6b. Radiografía de la pieza quirúrgica. En ella vemos el arpón-localizador 
insertado en el tumor. Identiﬁcamos con mayor claridad el halo radiotransparente graso, y 
una línea (ﬂecha) que separa el área de inﬂuencia tumoral del tejido normal. Dicha línea está 
completa. Histológicamente los bordes de resección quirúrgica estaban libres de tumor.
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Figura 7a. Carcinoma Ductal Inﬁltrante. En la imagen superior identiﬁcamos foto macroscópica 
de la pieza. En ella observamos grasa retraída hacia un área abultada que corresponde al nódulo 
mamario. Fig.7b. Radiografía de la pieza de la ﬁg.7a. Identiﬁcamos el nódulo central, mal deﬁnido, 
con microcalciﬁcaciones en su interior, y extensión lineal periférica. Rodeándolo existe un halo 
radiatransparente distorsionado, que corresponde al área de retracción grasa secundaria a la 
ﬁbrosis reactiva del nódulo. En éste caso la línea de delimitación grasa no está completa, lo que 
mamográﬁcamente signiﬁca resección quirúrgica incompleta y por consiguiente ampliación de márgenes 
quirúrgicos. La histología conﬁrmó la existencia de células tumorales en el borde de resección quirúrgica.
Figura 7b. Adenosis Esclerosante. Mamografía localizada en la región superior de una 
mama. Puede identiﬁcarse un nódulo con microcalciﬁcaciones y distorsión grasa alrededor.
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Figura 7c. A la derecha vemos foto macroscópica de la tumoración extirpada. 
Identiﬁcamos una zona blanquecina acompañada de retracción grasa. A la izquierda vemos la 
radiografía de la pieza. Identiﬁcamos el arpón localizador dentro de la lesión, la cual presenta 
múltiples microcalciﬁcaciones y distorsión de la grasa peritumoral. La adenosis esclerosante es una 
entidad que en ocasiones puede simular un tumor y presentar reacción ﬁbrótica que distorsiona 
todo el tejido de alrededor.
Figura 8a. Carcinoma Ductal Inﬁltrante tipo NOS. Se observa fundamentalmente 
distorsión y la línea de separación del tejido sano.
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Figura 8b. Radiografía de la pieza quirúrgica. Podemos identiﬁcar un nódulo central muy 
pequeño e importante distorsión grasa perinodular. Identiﬁcamos la línea de delimitación tumoral 
completa y de aspecto lobulado (ﬂechas). Histológicamente los bordes de resección quirúrgica 
eran libres de tumor. En éste caso la tumoración se diagnostica por la distorsión, que obedece a la 
intensa reacción ﬁbrótica del tumor.
Figura 9. Carcinoma Ductal Inﬁltrante. Radiografía de la pieza quirúrgica en la que vemos 
un nódulo mal deﬁnido, con llamativa distorsión de la grasa perinodular. La línea de delimitación 
grasa está incompleta (ﬂechas), lo que sugiere resección quirúrgica incompleta. La histología 
demostró límites de resección no libres de tumor.
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Figura 10a. Carcinoma Ductal Inﬁltrante. Radiografía de la pieza quirúrgica con Nódulo 
tumoral pequeño, acompañado de necrosis grasa calciﬁcada y extensión lineal hasta el borde de 
resección. Histología del carcinoma.
Figura 10b. A la izquierda detalle del límite de resección. Se identiﬁca pequeño nódulo 
distal que corresponde a un carcinoma in situ en el borde de resección quirúrgica.
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Figura 11. Cáncer Lobulillar. Radiografía de la pieza quirúrgica. Identiﬁcamos arpón-guía 
localizador en el centro del nódulo. El tumor está mal delimitado, con calciﬁcaciones polimorfas en 
su interior, extendidas hasta la periferia del mismo, próximas al límite de resección. Señalada con 
ﬂechas podemos identiﬁcar la línea de delimitación que separa la retracción grasa peritumoral del 
tejido sano. Histológicamente los bordes estaban libres de tumor.
te una caracterización de las microcalci-
ﬁcaciones en algunos casos superior a 
la técnica convencional, lo que nos per-
mite obtener excelentes resultados del 
estudio de las mismas, identiﬁcándose 
en ocasiones pequeños depósitos de 
calcio no visibles en mamografía con-
vencional(1,13-14,40-48). Sin embargo, cuando 
las microcalciﬁcaciones no existen es 
difícil la valoración del CEI. Actualmen-
te sospechamos que puede existir una 
relación del CEI sin microcalciﬁcaciones 
con la línea de delimitación de grasa pe-
ritumoral retraída, pudiendo ésta línea 
delimitar también el CEI.
Durante los tres últimos años hemos 
realizado el estudio de 240 casos de 
nódulos no palpables sospechosos de 
malignidad y suceptibles de tratamiento 
quirúrgico conservador. Correspondían 
a carcinomas 174 casos, siendo el res-
to nódulos benignos. Los diagnósticos 
histológicos fueron: Carcinomas ducta-
les (102), lobulillares (31), tubulares (9), 
tubulolobulillares (9), coloide o muci-
nosos (8), mixtos ducto-lobulillares (6), 
medulares (3), tubuloductal (1), CDIS 
(1), Papilar (2), Nódulo metastático (1) 
(Melanoma) y 1 Lesión sospechosa ce-
lular C-erb-B2 positiva; Fibroadenomas 
(35), Adenosis Esclerosantes (17), Cica-
trices Radiales (10), Nódulo Fibrótico (2), 
Papilomatosis (1), Liponecrosis (1).
Hemos hecho un estudio exhaus-
tivo del nódulo y del tejido de alrede-
dor, con el ﬁn de demostrar que nuevos 
signos radiológicos en relación con la 
distorsión perinodular, y la delimitación 
lineal de la misma, contribuyen al trata-
miento conservador de la mama. La ma-
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Figura 12. Carcinoma Tubuloductal Inﬁltrante. Radiografía de la pieza quirúrgica en la 
que vemos un nódulo mal deﬁnido, con distorsión de la grasa perinodular. La linea de delimitación 
parece incompleta (ﬂecha) lo que sugiere resección quirúrgica incompleta. Sin embargo la 
histología demostró límites libres de tumor, si bien a 2 mm del borde de resección. La proximidad 
de la línea de delimitación al límite de resección de la pieza originó la duda y equivocación 
radiológica.
yoría de estos nódulos estudiados, tan-
to benignos como malignos, se originan 
en mama densa. Tanto la mama densa 
como la mama extremadamente densa, 
diﬁcultan el diagnóstico del nódulo, de 
ahí la importancia de la ecografía com-
plementaria (Ver Figuras 13, 14 y 15). En 
ocasiones es difícil la identiﬁcación del 
nódulo incluso en la radiografía de la 
pieza quirúrgica, debiéndose realizar 
ecografía de la pieza quirúrgica para 
conﬁrmar la extirpación del nódulo. Se-
gún nuestros datos, son necesarias las 
ecografías en aproximadamente el 80% 
de los nódulos que hemos estudiado.
Cuando comenzamos a ver la distor-
sión de la grasa peritumoral en la ma-
mografía, pensamos que podría existir 
relación con el anillo hiperecogénico 
que vemos en la ecografía de los carci-
nomas. Esto no es así, y no tienen nin-
guna relación. El anillo hiperecogénico 
es debido a las características tisulares 
del propio tumor, mientras que la dis-
torsión es una zona de inﬂuencia del 
tumor sobre el tejido de alrededor. En 
la ﬁgura 13, puede verse la diferencia de 
medida entre estos dos signos. 
La mama grasa también puede preci-
sar de ecografía complementaria en el 
caso de nódulos muy pequeños o difí-
ciles de caracterizar en las mamografías, 
como el caso de la Figura 17.
Correlacionamos los diagnósticos 
histológicos de todos los tumores ma-
lignos según la distribución por edades, 
vemos que la mayor incidencia está en-
tre los 65-69 años, con mayor propor-
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Figura 13a. Carcinoma ductal invasor. Pequeño nódulo localizado en el cuadrante supero 
interno de la mama izquierda. Mama extremadamente densa que diﬁculta el diagnóstico.
Figura 13b. Ecografía doppler color del nódulo. Hipoecogénico, irregular, con mala 
transmisión y de pequeño tamaño. No se identiﬁcan neovasos.
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Figura 13c. Arpón insertado en el tumor.
Figura 13d. Radiografía de la pieza. Señalado con ﬂechas se identiﬁca el nódulo con la 
diﬁcultad que conlleva ésta distinción en la mama densa. Radiológicamente bordes libres de tumor.
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Figura 13e. El cáncer ductal invasor se sitúa a 8 mm del borde de resección 
quirúrgica. Pequeños nidos neoplásicos inﬁltrantes.
Figura 14a. Carcinoma ductal. Identiﬁcamos tres proyecciones diferentes del área localizada 
de un nódulo mamario. La proyección del centro, corresponde a una magniﬁcada con foco ﬁno, 
que permite mejorar la nitidez de la imagen. En las tres proyecciones identiﬁcamos un nódulo 
parcialmente mal delimitado, rodeado de halo graso radiotransparente de distorsión grasa.
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Figura 14b. Corresponde a la ecografía del tumor. Se observa un nódulo hipoecogénico, 
con mala transmisión parcial, y halo hiperecogénico señalado con ﬂechas.
Figura 15a. Carcinoma ductal inﬁltrante. Mamografía en dos proyecciones. En el cuadrante 
inferior e interno existe una distorsión con una calciﬁcación.
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Figura 15b. Las imágenes superiores corresponden a la ecografía de la lesión. 
La cual es hipoecogénica e hipervascularizada con el doppler color. Las dos imágenes inferiores 
corresponden a resonancia magnética con captación de gadolinio, formada por varios nódulos 
situados en la misma zona. La captación es sospechosa de multinodularidad pero en la misma 
zona.
ción de carcinomas ductales, seguido 
de carcinomas lobulillares(49,50). El segun-
do pico de incidencia corresponde en-
tre los 55-59 años, seguido del grupo de 
edad entre 60-64 años, y el grupo entre 
45-49 años, es decir, que el grupo de in-
cidencia de cáncer más importante está 
entre los 45 y los 69 años. 
Debe valorarse que nuestros casos 
son nódulos no palpables, es decir, nó-
dulos que han sido detectados por ma-
mografía, lo mismo que ocurre en los 
programas de screening mamario. Estos 
datos pueden plantear la necesidad de 
adelantar el cribado mamario a los 45 
años y la prolongación del mismo hasta 
los 65 años.
La localización más habitual de los 
carcinomas de nuestra estadística co-
rresponde al cuadrante supero externo 
izquierdo (39%), en relación con el mis-
mo cuadrante del lado derecho (36%).
La morfología nodular más habitual 
en nuestros casos es la mal deﬁnida 
total, (191 casos), siendo 77 de ellos de 
morfología estrellada. Sólo 8 casos esta-
ban bien deﬁnidos. La mayor incidencia 
de carcinomas mal deﬁnidos total está 
entre 45 y 69 años. 
Cuando comparamos la existencia de 
microcalciﬁcaciones dentro del carcino-
ma en mamografía y en radiografía de 
la pieza quirúrgica, vimos que en solo 
nueve casos identiﬁcamos microcalciﬁ-
caciones en la radiografía de la pieza y 
no en mamografía. Sin embargo en las 
radiografías de la pieza, las microcalci-
ﬁcaciones eran más evidentes que en la 
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Figura 16a. Carcinoma Lobulillar. Pequeño nódulo en cuadrante infero interno de mama 
izquierdo, en mama grasa. El nódulo apenas se identiﬁca en mamografía. El arpón se insertó con 
control ecográﬁco. A la derecha el arpón insertado en la lesión.
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Figura 16b. En la ﬁgura inferior ecografía doppler color. Nódulo hipoecogénico, con 
mala transmisión e hipervascularizado. A la derecha arpón insertado en el nódulo.
Figura 17. Carcinoma Lobulillar con forma nodular parcialmente mal 
deﬁnida. Radiografía de la pieza quirúrgica con marcador en forma de ancla, señala unas 
microcalciﬁcaciones en el borde de resección que resultaron ser de adenosis. Nosotros pensamos 
que se trataban de microcalciﬁcaciones por CDIS como CEI. La histología diagnosticó como de 
bordes de resección libres de tumor.
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mamografía, pudiendo estudiarse mejor 
la morfología, densidad y número de las 
mismas. Este estudio es especialmente 
importante en las microcalciﬁcaciones 
de los tumores y en el componente de 
extensión intraductal de los mismos, 
donde pueden pasar prácticamente 
desapercibidos en la mamografía. En 
nuestra estadística, la mayor incidencia 
de microcalciﬁcaciones la presentó el 
carcinoma ductal (65,04% del total de 
carcinomas con calciﬁcaciones, corres-
ponde al 85,3% del total de carcinomas 
ductales), seguido del lobulillar (16,5% 
del total de carcinomas con calciﬁcacio-
nes, corresponde al 54,83% del total de 
carcinomas lobulillares). 
Las características mamográﬁcas de 
las microcalciﬁcaciones del carcinoma 
invasivo son las mismas que las estudia-
das en el CDIS.
Un hallazgo que hemos observado 
en algunos casos, es la existencia de 
una calciﬁcación de liponecrosis acom-
pañando a la tumoración, y que no sa-
bemos exactamente a qué corresponde, 
ni siquiera conocemos si tiene o no in-
terés real. Sí conocemos la descripción 
de calciﬁcaciones intratumorales por 
necrosis del tumor(51)(Ver Figura 11).
Una característica habitual del carci-
noma mamario es la reacción desmoplá-
sica, que es pronunciada en el carcino-
ma ductal inﬁltrante, carcinoma tubular 
y carcinoma lobulillar(19,34,35). La reacción 
desmoplásica es escasa en el carcinoma 
medular y en el mucinoso. Esta reacción 
condiciona los cambios clínicos, mamo-
gráﬁcos e histológicos de estos tumo-
res, produciendo retracción del propio 
tumor y del tejido peritumoral. 
Como hemos visto a lo largo de este 
trabajo, para nosotros esta retracción 
se identiﬁca mamográﬁcamente como 
una zona radiotransparente perinodular 
y lobulada, diferenciada perfectamente 
del tejido sano. Cuando identiﬁcamos la 
retracción radiotransparente alrededor 
de un nódulo por primera vez, no sabía-
mos de qué se trataba. La transparencia 
que presentaba, hizo pensar en grasa 
distorsionada por el nódulo. Cuando 
vimos el estudio expuesto en la Figura 
2, comprobamos que era grasa retraída 
hacia el nódulo y llamamos a este sig-
no distorsión grasa perinodular. En ese 
momento creímos que estábamos ante 
un nuevo signo de carcinoma mamario, 
pues los nódulos en que se había identi-
ﬁcado hasta entonces eran carcinomas. 
Más adelante, y cuando estudiábamos el 
caso representado en las Figuras 7b y 
7c, pudimos comprobar que las lesiones 
benignas también podían tener este sig-
no. Realmente es un signo que signiﬁca 
retracción del tejido perinodular, y está 
relacionado con la capacidad de ﬁbrosis 
del nódulo. 
El 62,9% de los nódulos benignos y el 
55,15% de los malignos de nuestra serie 
de casos, miden entre 10 y 20mm de diá-
metro. Mientras que cuando se incluye 
el diámetro de la grasa perinodular, el 
diámetro supera los 20 mm (70,9% de 
los casos benignos y 85,35% de los car-
cinomas). Si comparamos la diferencia 
de proporción entre el tamaño del nó-
dulo benigno y el nódulo benigno más 
la retracción grasa perinodular (62,9% 
frente al 70,9%), se puede ver que es 
una diferencia menor, que si compara-
mos la existente entre el tamaño del nó-
dulo maligno y el nódulo maligno más 
la retracción grasa perinodular (55,15% 
frente al 85,35%). Esto quiere decir que 
la distorsión grasa de nuestros casos 
malignos es superior a la de nuestros 
casos benignos y por consiguiente la ca-
pacidad ﬁbrosante de los carcinomas es 
superior a la de los nódulos benignos. 
Estos datos coinciden con los expuestos 
en la literatura.
Ya en estos primeros casos obser-
vamos una línea que separa el área de 
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distorsión descrita del tejido normal. 
También comenzamos a observar que 
cuando dicha línea era completa, his-
tológicamente los bordes de resección 
quirúrgica estaban libres de tumor. 
Cuando la línea de delimitación grasa 
era incompleta, la histología demostró 
límites de resección no libres de tumor, 
lo que sugiere resección quirúrgica in-
completa. Sin embargo en algunos ca-
sos esta línea estaba muy en el borde de 
resección confundiéndonos en nuestro 
diagnóstico e indicando al cirujano am-
pliar bordes de resección . 
En la ﬁgura 12, vemos un caso en que 
la línea de delimitación parece incom-
pleta, lo que sugiere resección quirúr-
gica incompleta. Sin embargo la histo-
logía demostró límites libres de tumor, 
si bien es cierto que a 2mm del borde 
de resección quirúrgica. La proximidad 
de la línea de delimitación al límite de 
resección de la pieza originó la duda y 
equivocación radiológica, si bien la am-
pliación de bordes aseguró el diagnósti-
co de resección limpia de tumor.
Es especialmente importante reco-
nocer la distorsión grasa que coexisten 
con tumores muy pequeños pero muy 
ﬁbrosantes, como ocurrió en el caso 
descrito en la Figura 8. Este signo fue 
determinante en el diagnóstico de ésta 
paciente.
Es evidente que unos márgenes qui-
rúrgicos positivos no son aceptables 
desde el punto de vista oncológico. La 
necesidad fundamental es obtener már-
genes negativos en la cirugía conserva-
dora de la mama, justiﬁcado por el im-
pacto que representan sobre la recidiva 
local y la supervivencia global de la pa-
ciente. Hay numerosos trabajos, todos 
ellos correlacionando con mamografía 
analógica o convencional, que compa-
ran las tasas de recidiva con y sin márge-
nes quirúrgicos negativos. En la mayo-
ría se obtiene un beneﬁcio signiﬁcativo 
cuando los márgenes son negativos en 
las pacientes con carcinoma inﬁltrante 
como in situ(4,5).
Es de gran interés, no sólo los már-
genes negativos, sino la proximidad de 
estos al límite de resección. La pregunta 
clave es “¿qué amplitud se precisa para la 
negatividad del margen de resección?”. 
Actualmente se acepta que en el carci-
noma in situ el margen negativo debe 
medir al menos 10 mm, con el ﬁn de 
impedir la recidiva local(5,6,50). Reconocer 
en la radiografía de la pieza quirúrgica 
que un límite es menor de 3 mm, o lo 
que es lo mismo, “márgenes próximos”, 
puede equipararse al grupo de pacien-
tes con márgenes positivos, respecto a 
la incidencia de recidiva local(5). 
La delimitación lineal que rodea el 
tejido peritumoral retraído identiﬁcada 
en la radiografía de la pieza quirúrgica y 
en ocasiones también en la mamografía, 
corresponde radiológicamente a la línea 
de interfase o delimitación de los lími-
tes de resección tumoral(48).
Reconocer este último signo es ex-
traordinariamente práctico para de-
terminar los márgenes negativos en la 
cirugía conservadora de la mama, y va-
lorar en milímetros la amplitud precisa 
o proximidad de estos al límite de re-
sección quirúrgica, para la negatividad 
del margen de resección. De hecho en 
nuestra serie de 240 casos, 145 presen-
taban íntegra la línea de interfase, con-
ﬁrmándose como márgenes negativos o 
libres de células tumorales en 139 casos. 
Es decir, presenta un alto valor predicti-
vo negativo o predicción de que no exis-
te tumor en los bordes (95,9%). Con un 
CPN o LR (-) de 0,11 (valores de referen-
cia entre 00,5 a 0,24), lo cual quiere decir 
que cuando la radiografía de la pieza tie-
ne la línea de delimitación libre, es muy 
poco probable de que haya tumor. 
Por otro lado, en nuestra estadística 
identiﬁcamos 95 casos de línea de inter-
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fase incompleta, conﬁrmamos histológi-
camente márgenes no libres de tumor 
en 62 casos y márgenes libres de tumor 
en 33 casos, pero con amplitud de re-
sección insuﬁciente, es decir que cuan-
do en la radiografía de la pieza quirúrgi-
ca identiﬁcábamos la línea de interfase 
incompleta, pensábamos que el margen 
de resección era positivo para tumor o 
la amplitud de la resección era insuﬁ-
ciente, por lo que indicamos ampliación 
del límite de resección quirúrgica como 
margen de seguridad.
Estos datos presentan un valor pre-
dictivo positivo o predicción de que 
existe tumor en los bordes de 65,3%, 
siendo la referencia entre 55,7% a 74,8%. 
Con un CPP o LR (+) de 4,75 (valores 
de referencia entre 3,47 a 6,52), lo cual 
quiere decir que cuando la radiografía 
de la pieza tiene la línea de delimitación 
incompleta, el riesgo de que haya tumor 
es de 4,75.
La mayoría de los 33 casos interpreta-
da radiológicamente la línea de delimi-
tación como incompleta, correspondían 
a bordes quirúrgicos libres de tumor 
pero a pocos milímetros del borde de 
resección (25 casos), o bien a errores en 
la interpretación del componente de ex-
tensión intraductal (5 casos). Los otros 3 
casos presentaban reacción inﬂamatoria 
peritumoral, que radiológicamente es 
indistinguible de la inﬁltración tumoral. 
Los resultados estadísticos obtenidos de 
forma independiente han sido signiﬁca-
tivos, tanto en el total de los 240 casos, 
como en los 174 casos de los carcino-
mas.
Identiﬁcar este signo radiológico en 
la mamografía de la pieza quirúrgica 
permitirá establecer radiológicamente 
el límite de seguridad quirúrgica o de 
resecabilidad en la cirugía conservadora 
de la mama, que tan importante es en la 
supervivencia de la paciente con trata-
miento quirúrgico conservador(46-48).
Tiene gran interés identiﬁcar en 
Componente de Extensión Intraductal 
que pueden presentar los carcinomas a 
distancia, aunque en comunicación con 
el nódulo tumoral. Cuando estos tumo-
res tienen como única manifestación 
mamográﬁca la presencia de microcal-
ciﬁcaciones (lo que es bastante habitual 
en el CDIS), el reconocimiento radioló-
gico en la pieza quirúrgica no es difícil. 
Pero cuando las microcalciﬁcaciones no 
existen la valoración de la extensión tu-
moral es más complicada creemos que 
el reconocimiento completo de la línea 
de interfase o delimitación de los lími-
tes de resección tumoral puede ser un 
indicador de inclusión en la misma del 
Componente de Extensión Intraductal 
sin microcalciﬁcaciones. En la Figura 10 
vemos un caso, cuya manifestación de 
CEI fue un pequeño nódulo identiﬁcado 
en la radiografía de la pieza quirúrgica. 
Entre los falsos positivos de nuestra 
serie de carcinomas, tenemos cuatro 
casos de microcalciﬁcaciones, interpre-
tado como Componente de Extensión 
Intraductal y que correspondían a mi-
crocalciﬁcaciones benignas. Ha de re-
cordarse la asociación que puede existir 
entre el carcinoma y calciﬁcaciones be-
nignas (Ver Figura 17).
CONCLUSIONES. NODULOS NO 
PALPABLES
1. La retracción polilobulada de la 
grasa representa distorsión del 
tejido perinodular y aparece en 
lesiones malignas y benignas dis-
torsionantes por ﬁbrosis. 
2. La identiﬁcación completa de la 
interfase lineal entre la retracción 
de la grasa perinodular y el teji-
do normal en la mamografía de 
la pieza, signiﬁca en su gran ma-
yoría la resección completa del 
tumor. Conﬁrman ésta hipótesis 
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nuestros 139 casos con resultado 
histológico de márgenes libres de 
tumor en la pieza quirúrgica.
3. Cuando la interfase lineal peritu-
moral no está incluida en su tota-
lidad en la radiografía de la pieza 
quirúrgica, es decir es incompleta 
debe pensarse que la resección 
del tumor ha sido incompleta y 
por consiguiente los bordes de 
resección no están libres de cé-
lulas tumorales, indicándose am-
pliación del límite de resección 
quirúrgica como margen de segu-
ridad. 
4. Los errores diagnósticos de nues-
tra serie corresponden funda-
mentalmente a éste último grupo, 
pues en ocasiones los cambios 
inﬂamatorios (3 casos) o micro-
calciﬁcaciones en el borde de re-
sección benignas que se confun-
dieron con CEI (4 casos). Pero la 
mayoría de los errores correspon-
den a 25 casos a menos de 3mm 
del borde de resección. Sin em-
bargo la indicación por nuestra 
parte de ampliación de márgenes 
demostró seguridad quirúrgica 
del margen de resección, lo que 
tiene una implicación directa con 
la supervivencia de la paciente en 
el tratamiento conservador del 
tratamiento quirúrgico del cáncer 
de mama.
5. El componente de extensión in-
traductal (CEI) asociado a cáncer 
invasivo de mama corresponde 
a la zona de carcinoma ductal in 
situ (CDIS) predominante que 
coexiste con carcinoma invasivo. 
Dos tercios de estos tumores pue-
den sospecharse en mamografía 
por la presencia de microcalciﬁ-
caciones y amplias extensiones 
lineales que parten de la periferia 
tumoral. Sin embargo cuando las 
microcalciﬁcaciones no existen es 
difícil la valoración del CEI. Cree-
mos que puede establecerse una 
posible relación del CEI sin mi-
crocalciﬁcaciones con la línea de 
delimitación de grasa peritumoral 
retraída.
6. El reconocimiento de los signos 
radiológicos descritos previamen-
te en un nódulo, son fundamenta-
les en el tratamiento conservador 
del cáncer de mama. 
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